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RESUMEN 
Introducción: El cáncer de mama constituye el tumor maligno más 
frecuente entre las mujeres a nivel mundial. Un 25% de ellas desarrollará 
linfedema tras la intervención quirúrgica, lo que conlleva un peor estado 
físico general de salud y un estado emocional más negativo. La aplicación 
de diversas técnicas de fisioterapia se ha mostrado efectiva en el 
tratamiento de este tipo de pacientes. 
Objetivos: conseguir una reducción del volumen y una mayor funcionalidad 
del miembro afectado por linfedema, prevenir complicaciones y mejorar el 
estado emocional de la paciente a través de la aplicación de un protocolo de 
fisioterapia basado en la Terapia Física Compleja (TFC). 
Metodología: se trata de un estudio longitudinal, prospectivo, 
experimental, intrasujeto y de medidas repetidas con una muestra de n=1. 
La variable independiente es un protocolo de intervención en fisioterapia en 
linfedema de miembro superior, y la variable dependiente el volumen de 
miembro superior, medido mediante circometría y volumetría. 
Desarrollo: tras las 10 sesiones de fisioterapia que se le aplicaron a la 
paciente, se constató mediante volumetría y circometría, una reducción de 
volumen del miembro afectado. Además mediante las escalas de ansiedad y 
depresión de Goldsberg, y la escala DASH, se objetivo una mejoría del 
estado emocional de la paciente y una mejoría funcional del miembro 
afectado respectivamente. 
Conclusiones: el tratamiento de fisioterapia para un linfedema secundario 
a mastectomía se mostró efectivo en relación a los objetivos propuestos en 
este caso. 
Palabras clave: linfedema, cáncer de mama, fisioterapia, terapia física 
compleja, DLM. 
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INTRODUCCIÓN 
Actualmente, el cáncer de mama constituye el tumor maligno más frecuente 
en las mujeres, con una incidencia de entre 35 y 44 nuevos casos por 
100.000 mujeres al año, y su frecuencia va en aumento. Uno de cada diez 
de los nuevos cánceres diagnosticados en todo el mundo cada año es un 
cáncer de la mama de mujer. Además, supone la principal causa de muerte 
por cáncer entre las mujeres a nivel mundial.1, 2 
La detección precoz y los nuevos tratamientos están reduciendo la 
mortalidad que conlleva el cáncer de mama. La supervivencia global en 
Europa a los 5 años es cercana al 79%, inferior a la observada en EEUU 
(90%), y ha aumentado en los últimos años. En España, se sitúa en un 
83%, significativamente más alta que la media europea.3, 4  
El desarrollo de determinadas técnicas, como el estudio del ganglio 
centinela, han reducido las secuelas y los efectos secundarios de la cirugía, 
la quimioterapia y la radioterapia. Pese a ello, el linfedema de miembro 
superior constituye una secuela presente en el 25% de las mujeres tratadas 
por cáncer de mama, siendo el tiempo medio de aparición 6 meses tras la 
intervención quirúrgica, aunque se describen casos en los que aparece tras 
años después de la intervención.2, 3 
El linfedema consiste en un acumulo de líquido rico en proteínas en los 
espacios intersticiales, sobre todo en el tejido adiposo subcutáneo, causado 
por una alteración circulatoria del sistema linfático. Esta alteración depende 
de dos factores: la “carga linfática” (cantidad de líquido y proteínas que 
circula por el sistema linfático) y la “capacidad de transporte” (dependiente 
de la integridad estructural del sistema).3 Cuando se altera el equilibrio 
entre estos dos factores, se produce una acumulación anormal de proteínas 
tisulares, edema, inflamación crónica y posteriormente fibrosis. 
En el caso de las mujeres mastectomizadas, la hinchazón del brazo ocurre 
por la interrupción del flujo linfático axilar, que es debido a la extirpación 
quirúrgica de los ganglios axilares y a las lesiones que sufren los colectores 
linfáticos. Además, la radioterapia ocasionará la lesión de vasos y ganglios 
linfáticos, así como de piel y tejido subcutáneo, con la aparición de 
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fibrosis.5, 6 Es por ello, un linfedema secundario, una patología adquirida 
cuya causa se debe a la cirugía y la radiación.5 
Las mujeres con linfedema muestran peor estado físico general de salud y 
un estado emocional más negativo que las pacientes sin linfedema. Algunas 
de las repercusiones y síntomas que señalan los pacientes con linfedema 
secundario de miembro superior suelen ser sensación de hinchazón y 
pesadez, dolor al movimiento, reducción de la movilidad, aislamiento social, 
fatiga y mayor rigidez, entre otros.7, 8 Por otro lado, las consecuencias del 
linfedema a nivel emocional incluirían síntomas como irritabilidad, tristeza, 
nerviosismo y preocupación, según un estudio realizado por Yélamos C et 
al.7 
En cuanto a los criterios diagnósticos, no existe ninguna medida estándar 
que sirva para diagnosticar un linfedema postmastectomía y la diversidad es 
tal que en un trabajo de revisión, la diferencia perimetral exigida para 
definir un linfedema oscilaba entre los 2 y los 10 cm (Anexo I). La falta de 
una definición produce dificultades para establecer la verdadera incidencia 
de esta secuela. No está establecido un grado de aumento de volumen 
estándar que constituya linfedema.9 Sin embargo, actualmente, la 
diferencia de 2 cm. entre cualquiera de los puntos que se toman como 
referencia de medida entre uno y otro brazo, sería el criterio diagnóstico 
imperante de linfedema en el miembro superior.10 
Aun conociendo la presencia de linfedema en un paciente, éste puede variar 
mucho en volumen y en consistencia, y es por ello que se definen hasta 3 
fases o etapas clínicas 11: 
 Fase I: Reversible. Suele caracterizarse por la presencia de un edema 
con fóvea (no siempre). En ocasiones no suele ir acompañado de 
incremento del perímetro del brazo ni sensación de tirantez o 
pesadez. El edema se ve aliviado con la elevación del miembro 
afectado y el descanso en cama durante 24-48 horas. 
 Fase II: Edema acompañado de fibrosis moderada (consistencia 
esponjosa. No existe signo de fóvea con la presión digital, y por lo 
general, no mejora con la elevación del miembro afectado. 
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 Fase III: existe fibrosis subcutánea grave y elefantiasis linfostática a 
nivel de la extremidad afectada. 
Existen diversas modalidades terapéuticas para el tratamiento del linfedema 
secundario a mastectomía. Una revisión sistemática de 200612 sobre el 
tratamiento medicamentoso en este tipo de patología, concluye que no 
existen pruebas evidentes que recomienden el uso de linfofármacos en 
estos pacientes. 
Por otro lado, la cirugía tampoco ha reportado resultados satisfactorios 
hasta el momento. Actualmente, se emplean fundamentalmente dos tipos 
de intervenciones del linfedema: el trasplante de ganglios linfáticos 
vascularizados y las anastomosis linfaticovenosas. Sin embargo, no existen 
estudios a largo plazo del resultado de estas cirugías, por lo que los 
resultados hasta el momento son pobres y limitados.13, 14 
La terapia física compleja (TFC) es el principal protocolo terapéutico 
utilizado para el linfedema y los resultados que se han publicado sobre ella 
son excelentes.15 La terapia física fue introducida por Winimarter (1892) y 
mejorada por Vodder (1932-1960) con el llamado drenaje linfático manual 
(DLM).  En 1985, Foldie introdujo estas medidas en el régimen terapéutico 
conocido como Terapia Física Compleja (TFC) cuyos pilares básicos son la 
higiene de la piel, el DLM, los vendajes compresivos, la cinesiterapia y la 
utilización de soportes externos de compresión.16 
 
JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
Debido a la alta incidencia del cáncer de mama a nivel mundial y la 
aparición secundaria de linfedema en miembro superior en gran parte de las 
mujeres tras la intervención, se realiza este estudio con el fin de valorar la 
efectividad de un tratamiento de fisioterapia basado en la terapia física 
compleja, en una paciente intervenida de cáncer de mama, que presenta 
linfedema en miembro superior derecho.   
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OBJETIVOS 
Objetivo principal: 
 Reducir el volumen del brazo para lograr una mayor funcionalidad en 
sus actividades de la vida diaria. 
Objetivos secundarios: 
 Mejorar la calidad de vida del paciente y disminuir los problemas 
emocionales ocasionados por la patología. 
 Prevenir complicaciones. 
METODOLOGÍA 
Tipo de estudio: 
Se trata de un estudio longitudinal, prospectivo, experimental, intrasujeto y 
de medidas repetidas con una muestra de n=1. La variable independiente 
es un protocolo de intervención en fisioterapia en linfedema de miembro 
superior, y la variable dependiente el volumen de miembro superior, 
medido mediante circometría y volumetría. 
El estudio se ha realizado bajo el consentimiento del paciente, quien ha 
firmado un consentimiento informado (Anexo II). 
Presentación del caso clínico: 
 Anamnesis 
Paciente de 72 años de edad intervenida de carcinoma de mama derecha 
hace 18 años. Se le practicó una mastectomía radical modificada con 
vaciamiento axilar derecho y una mastectomía subcutánea profiláctica 
izquierda. Acude al servicio de rehabilitación desde el año 98 para recibir 
tratamiento de presoterapia y DLM por presencia de edema blando en 
miembro superior izquierdo, sin presencia de fibrosis. Realiza revisiones 
cada 6 meses. Hace 2 años ingresa en el Hospital Clínico Universitario por 
presentar eritema y edema de 1 día de evolución en extremidad superior 
derecha con fiebres de hasta 38,6º C. Se aprecia mínima herida en el 
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primer dedo de la mano derecha que puede corresponder a la puerta de 
entrada de la infección. 
El 13/3/15 refiere haber ido a acupuntura privada por dolor intenso en 
mano derecha secundario a artrosis. Según comenta la paciente, a raíz de 
ponerse las agujas sufre un aumento de linfedema en esa misma mano. 
Presenta edema blando en dedos y dorso de la mano, sin alteración de la 
temperatura local ni eritema.  
 Anatomía Patológica 
Carcinoma de mama derecha tipo ductal. 
o Subtipo: medular. 
o Grado 2: (Bloom). 
o Metástasis linfoganglionares: NO, ninguno de los 13 ganglios 
linfáticos aislados está metastatizado. 
Neoplasia intraepitelial lobular en mama izquierda. 
Valoración inicial: 
Se le realiza una exploración física a la paciente el día 8 de Abril de 2015 en 
el Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa. Se recogen medidas de 
circometría y volumétricas de ambos miembros superiores. No se registran 
datos de balance muscular ni de balance articular de hombro al 
considerarse ambos dentro de la normalidad y prácticamente idénticos en 
ambos miembros superiores. 
Además, para medir la funcionalidad del miembro superior afectado, se le 
pasa el cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand “DASH” 
(Anexo III). También para medir la autonomía del paciente, realiza el índice 
de Barthel (Anexo IV) obteniendo una puntuación de 100/100 
(Independiente), por lo que no se volvió a realizar el test tras el 
tratamiento.  Para realizar un abordaje bio-psico-social de la patología 
nuestro paciente realiza la escala de ansiedad y depresión de Goldsberg 
(Anexo V) con el fin de valorar el componente emocional que puede verse 
alterado con mucha frecuencia en pacientes con este tipo de patología. 
Finalmente, para ver el apoyo social y familiar con el que cuenta la 
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paciente, realiza el cuestionario de apoyo social funcional Duke-UNC (Anexo 
VI). 
Inspección visual 
Edema de consistencia dura en miembro superior derecho. No existe signo 
de fóvea a la palpación y no existen alteraciones en la piel, está bien 
hidratada y no existe aumento de la temperatura. El aumento de volumen 
se aprecia en todo el miembro superior derecho, sobre todo en antebrazo y 
mano. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Circometría 
Este método de medición se lleva a cabo con una cinta métrica. Su 
accesibilidad la convierte en una de las formas de medición más eficiente y 
utilizada a nivel clínico en relación a esta patología.17 
Sin embargo, al igual que el resto de métodos de medición, la circometría 
presenta diversos factores que pueden producir errores de medida como la 
puesta en tensión de la cinta, el ángulo de la medición o que no exista un 
número estandarizado de medidas (Anexo VI).10, 17    
Figura 1 y 2. Linfedema 
miembro superior derecho. 
8 
 
Se tomaron medidas perimetrales en 6 puntos diferentes de cada miembro 
superior, tal y como recoge el protocolo de valoración de rehabilitación en 
pacientes con linfedema de extremidad superior del Hospital Clínico 
Universitario Lozano Blesa (HCU) (Anexo VII). Se realizarán las mismas 
mediciones tras 5 y 10 sesiones una vez terminado el tratamiento. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Una diferencia de 2 cm. o más en cualquiera de los  puntos de medida 
establecidos, entre uno y otro miembro superior, supondría un criterio 
diagnóstico para establecer el linfedema.10, 18 
Los resultados de las medidas perimetrales recogidos en la primera sesión 
de tratamiento del paciente, se incluyen en la tabla 1. 
 Sano Afecto 
Metacarpo 17,5 cm. 19, 5 cm. 
Estiloides Radial 15 cm. 17,5 cm. 
A 10 cm. (de estiloides radial) 20 cm. 23 cm. 
A 20 cm. (de estiloides radial) 24 cm. 25,5 cm. 
A 30 cm. (de estiloides radial) 27,5 cm. 29 cm. 
A 40 cm. (de estiloides radial) 32 cm. 32,5 cm. 
 
 
Tabla 1. Medidas centimétricas en valoración inicial. 
Figuras 3 y 4. Medidas de circometría miembro superior 
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Volumetría 
La volumetría mediante desplazamiento de agua ha sido considerada por 
algunos autores como el “gold standard” para la medición del linfedema. El 
volumen del miembro se determina introduciendo el miembro y calculando 
la diferencia entre el nivel inicial y final de líquido. Sin embargo, no se trata 
de un método exento de inconvenientes: no es barato, requiere el cambio 
de agua entre pacientes y no puede aplicarse cuando hay heridas abiertas.10 
(Anexo VII). 
Los resultados de volumetría obtenidos durante la valoración inicial se 
recogen en la tabla 2. 
 Sano Afecto 
Volumen del miembro 2 L. 2, 300 L. 
 
 
Clasificación del linfedema 
Existen diferentes parámetros que nos permiten clasificar el linfedema de 
nuestro paciente. Entre ellos tenemos la diferencia de circometría entre uno 
y otro miembro, la volumetría, el aspecto visual de la piel o la presencia de 
fóvea (Anexo IX).19 En nuestro caso, la paciente presenta: 
 Estadio: 2 
 Grado: 1, leve 
 Tipo de linfedema: secundario a mastectomía y al tratamiento 
coadyuvante de quimioterapia y radioterapia. 
 Complicaciones: no presenta. 
Cuestionario DASH 
Nuestra paciente contestó un total de 28 preguntas obteniendo una 
puntuación de 19,64/100 (Anexo III). A mayor puntuación equivale una 
mayor discapacidad. En el caso de nuestra paciente, no existe una gran 
pérdida de funcionalidad, pero presenta una importante dificultad para 
aquellas tareas que suponen precisión o esfuerzo manual. La carga o 
Tabla 2. Medidas volumétricas en valoración inicial. 
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manipulación de objetos pesados también supone una gran dificultad para 
ella.  
Los resultados más destacados que ha obtenido en el test, se recogen en la 
tabla 3. El resto de los ítems no se incluyen al considerarse dentro de la 
normalidad funcional: 
Actividad a valorar Respuesta, puntuación 
1. Abrir un bote de cristal nuevo 4, mucha dificultad 
5. Empujar y abrir una puerta pesada 2, dificultad leve 
7. Realizar tareas duras de la casa (fregar, 
limpiar paredes, etc.) 
2, dificultad leve 
8. Arreglar el jardín 2, dificultad leve 
11. Cargar con un objeto pesado (más de 5 
kilos) 
5, imposible de realizar 
13. Lavarse o secarse el pelo 2, dificultad leve 
19. Actividades de entretenimiento en las que 
se mueva libremente su brazo (nadar, 
bádminton, etc.) 
3, dificultad moderada 
30. Me siento menos capaz, confiado o útil 
debido a mi problema en el brazo, hombro o 
mano 
4, cierto 
 
Además presenta síntomas leves de dolor y molestias al realizar 
determinadas actividades. 
Síntoma a valorar Respuesta, puntuación 
24. Dolor en el brazo, hombro o mano 2, leve 
25. Dolor en el brazo, hombro o mano cuando 
realice cualquier actividad específica 
3, moderado 
26. Sensación de calambres (hormigueos y 
alfilerazos) en su brazo, hombro o mano) 
2, leve 
27. Debilidad o falta de fuerza en el brazo, 
hombro o mano 
2, leve 
28. Rigidez o falta de movilidad en el brazo, 
hombro o mano 
2, leve 
 
Tabla 3. Resultados al cuestionario DASH en valoración inicial. 
Tabla 4. Resultados al cuestionario DASH en valoración inicial. 
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Escala de ansiedad y depresión de Goldsberg 
La probabilidad de padecer un trastorno es tanto mayor cuanto mayor es el 
número de respuestas positivas.20, 21 Los puntos de corte son 3/4 respuestas 
afirmativas para la ansiedad y 2/3 para la depresión. 
Los resultados de nuestra paciente a la escala se recogen en la tabla 4: 
Total de ansiedad 6/9 
Total de depresión 2/9 
 
 
 
 
 
Interpretación del resultado 
Nuestra paciente presenta probabilidades de 
poseer tanto un trastorno de ansiedad como 
depresivo. La probabilidad de presentar un 
cuadro de ansiedad es muy elevada ya que ha 
respondido de manera afirmativa a 6 de las 9 
preguntas de esta subescala. 
 
Cuestionario de apoyo social funcional Duke-UNC 
La paciente realiza el cuestionario contestando a los 11 ítems propuestos y 
obteniendo una puntuación total de 45/55, lo cual se considera un apoyo 
normal. Por este motivo la paciente no vuelve a realizarlo tras el 
tratamiento.  
La mayoría de los ítems (6/11) reciben una puntuación máxima por parte 
de nuestra paciente, “5, tanto como deseo”. Los ítems con respuestas más 
reseñables se recogen en la tabla 6: 
Ítem a responder Puntuación 
2. Recibo ayuda en asuntos 
relacionados con mi casa 
4, casi tanto como deseo 
3. Recibo elogios y reconocimientos 
cuando hago mi trabajo 
3, ni mucho ni poco 
5. Recibo amor y afecto 4, casi tanto como deseo 
Tabla 5. Resultados a la escala de ansiedad y depresión de Goldsberg en valoración inicial. 
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9. Recibo invitaciones para 
distraerme y salir con otras 
personas 
4, casi tanto como deseo 
10. Recibo consejos útiles cuando 
me ocurre algún acontecimiento 
importante en mi vida 
3, ni mucho ni poco 
 
 
Plan de tratamiento fisioterápico: 
La paciente ha sido tratada siguiendo el protocolo del Hospital Clínico 
Universitario Lozano Blesa. Se le asignaron 10 sesiones de tratamiento, 
entre el 8 y 21 de Abril de 2015. Se le aplica un tratamiento siguiendo los 
principios de la terapia física descongestiva (TFD) ya que es el 
procedimiento terapéutico que más beneficios ha demostrado hasta el 
momento.22 
En cada una de las sesiones, se le aplicará drenaje linfático manual (DLM), 
combinado con 20 minutos de presoterapia. Tras cada sesión se le realiza 
un vendaje multicapa que deberá mantener puesto durante todo el día, y 
que será retirado en la sala de fisioterapia al día siguiente en una nueva 
sesión de tratamiento. Además, se le proporciona un papel con información 
a nuestro paciente sobre medidas higiénicas de la piel que debe tener en 
cuenta y ejercicios que debe realizar en casa. 
 Drenaje linfático manual (DLM): es una técnica específica de 
masoterapia en la que se realiza una suave presión, que simula la 
acción del sistema linfático, cuyo objetivo es estimular la salida de 
linfa y líquidos intersticiales de la zona afectada. En el DLM tenemos 
dos tipos de técnicas: maniobra de llamada que se realiza tanto en 
zonas de ganglios como en zonas de vías y maniobra de reabsorción 
que se realiza sólo en la zona edematizada. Aplicaremos el DLM 
según el método Leduc (Anexo X).23 
 
 
Tabla 6. Resultados al cuestionario de apoyo social funcional Duke- UNC en valoración inicial. 
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 Presoterapia: la presoterapia es una técnica de tratamiento por 
compresión externa, normalmente aire, que provoca una presión 
intermitente en la extremidad afectada produciendo un aumento de 
presión que lleva consigo un incremento del paso de líquido del 
intersticio al espacio vascular. Al contrario que el DLM, la 
presoterapia no produce un aumento en la reabsorción del 
componente proteico, por lo que su uso de manera aislada no está 
recomendado ya que existe riesgo de desarrollar fibrosis a largo 
plazo. Para el tratamiento de nuestra paciente se utilizó un aparato 
multicompartimental neumático con una presión de entre 35-40 
mmHg. y una duración de 20 minutos durante cada sesión. Una 
presión por encima de los 60 mmHg. podría lesionar los vasos 
linfáticos superficiales.24  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figuras 5, 6 y 7. Maniobras de DLM durante el tratamiento 
Figuras 8 y 9. Presoterapia multicompartimental 
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 Vendaje multicapa: el objetivo del vendaje multicapa es mantener el 
efecto descongestivo obtenido tras la realización de la sesión de DLM 
y presoterapia y ayudar a disminuir el volumen.25 Su efecto se 
produce al crear una pared rígida para que la musculatura choque y 
produzca un efecto de bombeo sobre el sistema linfático. El vendaje 
multicapa se utilizará 24 horas y se retirará en la sala de fisioterapia 
al día siguiente al inicio de una nueva sesión de tratamiento.22 Varios 
estudios señalan la eficacia del vendaje multicapa en la reducción de 
volumen del linfedema frente a aquellos que no usaron este tipo de 
vendaje.24 Todo vendaje multicapa está formado por: 
o Tubular de algodón 
o Vendajes de espuma 
o Vendas inelásticas tipo Rosidal (2 unidades de 4 o 6 cm. y 
tantas unidades como sean necesarias para cubrir el brazo de 
8 cm.). 
Además de éste, si el paciente presenta un edema considerable en la mano, 
procederemos a su vendaje mediante una venda cohesiva.26 En el caso de 
nuestra paciente encontrábamos una mayor diferencia respecto al lado sano 
en la zona de metacarpo, estiloides radial y a 10 cm. de la estiloides radial 
(2 o más cm. en cada punto), por lo que se optó por realizar un vendaje 
sobre la mano que se combinará con el vendaje multicapa de todo el 
miembro superior derecho. 
 
  
                         
 
 
 
 
 
Figura 10. Vendaje para 
edema en la mano 
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Los pasos para la colocación del vendaje multicapa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 11. 1º Colocación 
del tubular de algodón 
con abertura para el 
dedo pulgar. 
Figura 12. 2º Colocación 
del vendaje de  espuma 
cubriendo la totalidad del 
edema. 
Figura 13. 3º Colocamos el 
vendaje inelástico de 4 a 6 
cm. de ancho y doblamos 
la parte del tubular que 
cubría los dedos. 
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 Medidas higiénicas y cuidados de la piel: es fundamental hacer 
consciente a la paciente del riesgo que implican las infecciones y 
lesiones en la extremidad afectada. Para ello, es necesario indicar e 
informar a la paciente de ciertos cuidados y medidas que debe de 
seguir para evitar determinados factores de riesgo (Anexo XI). 
Diversos trabajos, ponen de manifiesto que las mujeres instruidas en 
el cuidado de la piel y que han realizado los ejercicios recomendados 
tras la mastectomía, muestran una incidencia más baja de linfedema 
secundario.3 Las recomendaciones y cuidados pueden variar según 
Figura 14. 4º Colocación 
de la 2ª venda inelástica 
de 4-6 cm. y de la primera 
venda de 8 cm. 
Figura 15. Colocación de la 
última venda de 8 cm. Se da 
la vuelta a la parte más 
proximal del tubular de 
algodón. 
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los trabajos consultados, pero todos coinciden en indicar la 
precaución para evitar lesiones e infecciones en el área problemática. 
Los cuidados de la piel y las medidas generales que se adjuntan en el 
Anexo XI, son los que recomienda el servicio de rehabilitación del 
Hospital Clínico Universitario “Lozano Blesa” (HCU) y se les enseña 
tanto a pacientes que poseen patología linfática para el tratamiento, 
como a pacientes que han sido operadas de cáncer de pecho, para 
que lo realicen de manera preventiva. 
 
 Ejercicios terapéuticos: se incluye un programa de ejercicios 
terapéuticos (Anexo XII) como método preventivo y de tratamiento 
del linfedema. Los objetivos de este programa son9: 
o Ayudar a la movilización de la linfa. 
o Estimular la acción muscular y mejorar el movimiento de las 
articulaciones. 
o Prevenir una posible nueva aparición tras el tratamiento, por lo 
que su eficacia dependerá de que se realicen de manera 
regular. 
Estos ejercicios están recomendados por el servicio de rehabilitación 
del HCU y se les enseña a los pacientes que acuden al servicio con 
patología linfática. 
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DESARROLLO 
Nuestra paciente recibe un tratamiento de 10 sesiones siguiendo el 
protocolo explicado anteriormente. Se realiza un seguimiento de la 
evolución con medidas de circometría, volumetría y balance articular tras 5 
y 10 sesiones de tratamiento. 
 Exploración física: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se observa una importante disminución de volumen en la extremidad 
afectada. Tras finalizar el tratamiento se hacen visibles pliegues de la piel 
que nos indican esta disminución del volumen del linfedema. A la palpación 
se percibe una disminución de la consistencia del linfedema del miembro 
superior derecho. Además, la paciente refiere una disminución en la 
sensación de pesadez del miembro respecto a la valoración inicial. 
 Circometría: 
En la tabla 7 se recogen los datos de la evolución de las medidas 
centimétricas del lado sano y lado afecto.  
 
Figura 16. Edema 
Valoración inicial. 
Figura 17. Edema 
tras 5 sesiones. 
Figura 18. Edema 
tras 10 sesiones. 
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Fecha 8/4/2015 14/4/2105 21/4/2015 
 Sano Afecto Afecto Afecto 
Metacarpo 17, 5 cm. 19, 5 cm. 18,5 cm. 18 cm. 
Estiloides 
radial 
15 cm. 17,5 cm. 16,5 cm. 16,5 cm. 
A 10 cm. (de 
estiloides radial) 
20 cm. 23 cm. 22,5 cm. 22 cm. 
A 20 cm. (de 
estiloides radial) 
24 cm. 25,5 cm. 24,5 cm. 24, 5 cm. 
A 30 cm. (de 
estiloides radial) 
27,5 cm. 29 cm. 28 cm. 28 cm. 
A 40 cm. (de 
estiloides radial) 
32 cm. 32, 5 cm. 32 cm. 32 cm. 
 
 
 
 
0 
5 
10 
15 
20 
25 
30 
35 
Metacarpo Estiloides 
radial 
A 10 cm. A 20 cm. A 30 cm. A 40 cm. 
Día 1 
Día 5  
Día 10 
Lado Sano 
Tabla 7. Desarrollo medidas centimétricas durante el tratamiento. 
Gráfica 1. Desarrollo medidas centimétricas durante el tratamiento. 
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Se observa una disminución en todos los puntos de medición, de entre 1 y 
1,5 cm respecto a las medidas iniciales y las medidas finales tras el 
tratamiento, salvo en la realizada a 40 cm. de la estiloides radial.  
 En metacarpo, a 20 y 30 cm. de la estiloides radial, la diferencia 
entre el miembro sano y el miembro afecto es de tan sólo 0,5 cm. 
 En la estiloides radial, la diferencia entre el miembro sano y el 
miembro afecto es de 1,5 cm. 
 A 10 cm. de la estiloides radial, es donde más diferencia hay entre el 
miembro sano y el miembro afecto, siendo esta de 2 cm., por lo que 
se podría considerar que todavía existe linfedema en esta zona. 
Las medidas iniciales y finales de ambos miembros, así como la diferencia 
entre ambos al inicio y al final del tratamiento, se recogen en la tabla 8: 
Fecha 8/4/2015 21/4/2015 
 Sano  Afecto  Diferencia Afecto Diferencia 
Metacarpo 17, 5 cm. 19, 5 cm. 2 cm. 18 cm.  0, 5 cm. 
Estiloides 
radial 
15 cm. 17, 5 cm.  2,5 cm. 16, 5 cm. 1, 5 cm. 
A 10 cm. 
(de 
estiloides 
radial) 
20 cm. 23 cm. 3 cm. 22 cm. 2 cm. 
A 20 cm. 
(de 
estiloides 
radial) 
24 cm. 25, 5 cm. 1,5 cm. 24, 5 cm. 0, 5 cm. 
A 30 cm. 
(de 
estiloides 
radial) 
27, 5 cm. 29 cm. 1, 5 cm. 28 cm. 0,5 cm. 
A 40 cm. 
(de 
estiloides 
radial) 
32 cm. 32, 5 cm. 0,5 cm. 32 cm.  0 cm. 
 
Tabla 8. Comparación centimétrica de lado sano y afecto antes y después del tratamiento. 
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 Volumetría: 
En la tabla 9 se recoge la evolución de las medidas volumétricas del 
miembro afecto con respecto al sano. Tras las 5 primeras sesiones el 
volumen del miembro superior derecho disminuye considerablemente 
acercándose a las medidas del miembro sano. Tras las 10 sesiones de 
tratamiento el volumen del miembro afecto mantiene los registros obtenidos 
anteriormente, prácticamente idénticos a los del miembro superior sano. 
Fecha 8/4/2015 14/4/2015 21/4/2015 
 Sano Afecto Afecto Afecto 
Volumetría 2 L. 2,300 L. 2,050 L. 2,050 L. 
 
 
19,5 
18,5 18 17,5 
16,5 16,5 
23 22,5 22 
25,5 
24,5 24,5 
29 
28 28 
32,5 32 32 
0 
5 
10 
15 
20 
25 
30 
35 
Día 1 Día 5 Día 10 
Metacarpo 
Estiloides radial 
A 10 cm. de estiloides radial 
A 20 cm. de estiloides radial 
A 30 cm. de estiloides radial 
A 40 cm. de estiloides radial 
Tabla 9. Evolución volumetría durante el tratamiento. 
Gráfica 2. Evolución de las medidas centimétricas del lado afecto durante el tratamiento. 
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 Cuestionario DASH:  
La paciente vuelve a realizar el cuestionario tras las 10 sesiones de 
tratamiento para valorar si existe una ganancia de funcionalidad del 
miembro superior. 
Puntuación en Valoración Inicial 19,64 % 
Puntuación tras el tratamiento 11,61 % 
 
Se observa una disminución de la puntuación del test tras el tratamiento, lo 
que corresponde con una mejoría de la funcionalidad y de la calidad de vida 
con respecto al miembro superior. Parte de la mejoría se debe a la 
disminución y al alivio de la sintomatología que presentaba cuando vino a 
tratamiento y también ha habido una ligera mejora en la función de la mano 
aunque tampoco estaba muy deteriorada en el inicio. Los ítems en los que 
ha habido una mejoría con respecto a la valoración inicial, se recogen en la 
tabla 11: 
 
1,85 
1,9 
1,95 
2 
2,05 
2,1 
2,15 
2,2 
2,25 
2,3 
Volumetría 
Día 1 
Día 5 
Día 10  
Lado Sano 
Gráfica 3. Evolución volumetría durante el tratamiento. 
Tabla 10. Cuestionario DASH al inicio y al final del tratamiento. 
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Actividad o síntoma a 
valorar 
Puntuación, resultado 
8/4/2015 
Puntuación, resultado 
21/4/2015 
1. Abrir un bote de cristal 
nuevo 
4, mucha dificultad 3, dificultad moderada 
8. Arreglar el jardín 2, dificultad leve 1, ninguna dificultad 
13. Lavarse o secarse el 
pelo 
2, dificultad leve 1, ninguna dificultad 
19. Actividades de 
entretenimiento en las que 
se mueva libremente su 
brazo (nadar, bádminton, 
etc.) 
 
 
3, dificultad moderada 
 
 
2, dificultad leve 
24. Dolor en el brazo, 
hombro o mano 
2, leve 1, ninguna 
25. Dolor en el brazo, 
hombro o mano cuando 
realice cualquier actividad 
específica 
 
3, moderada 
 
1, ninguna 
26. Sensación de calambres 
(hormigueos y alfilerazos) 
en su brazo, hombro o 
mano 
 
2, leve 
 
1, ninguna 
28. Rigidez o falta de 
movilidad en el brazo, 
hombro o mano 
2, leve 1, ninguna 
 
 
 Escala de ansiedad y depresión de Goldsberg: 
Para valorar si existe mejoría o disminución del componente emocional que 
poseía nuestra paciente en relación a su patología, se realiza la escala de 
ansiedad y depresión de Goldsberg (EADG) tras las 10 sesiones de 
tratamiento. 
 
 
Tabla 11. Resultados del cuestionario DASH al inicio y al final del tratamiento. 
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Los resultados que se obtienen son: 
Fecha 8/4/2015 21/4/2015 
Escala de Ansiedad 6/9 1/9 
Escala de Depresión 2/9 0/9 
 
 
Existe una gran mejoría del componente emocional (ansiedad y depresión) 
que poseía la paciente al inicio del tratamiento. Los resultados de las 
escalas han disminuido en ambos casos al punto de no presentar 
probabilidades de desarrollar cuadros de ansiedad o depresión. Todavía 
existe una respuesta afirmativa dentro de la subescala de la ansiedad pero 
la reducción con respecto al inicio del tratamiento es notable, mientras que 
en el caso de la escala de depresión todas las cuestiones han obtenido una 
respuesta negativa. 
  
Tabla 12. Escala de ansiedad y depresión de Goldsberg al inicio y al final del tratamiento. 
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
El estudio carece de validez externa al ser una muestra de n=1, por lo que 
no se pueden generalizar los resultados obtenidos. 
No se realizó un seguimiento de la paciente tras la aplicación de la Terapia 
Física Descongestiva, por lo que no se pudo objetivar la aparición o no de 
complicaciones ni la evolución de la misma durante la fase de 
mantenimiento. 
Efecto del experimentador, al ser la misma persona la que evalúa y aborda 
el tratamiento.  
 
DISCUSIÓN 
Este estudio trata de valorar la eficacia de un protocolo de fisioterapia 
basado en la Terapia Física Compleja (TFC) en una paciente con linfedema 
secundario a mastectomía. Sin embargo por el tamaño muestral sus 
resultados no son extrapolables.  
No existe un único método y totalmente fiable a la hora de establecer un 
diagnóstico del linfedema ni un protocolo para realizar su valoración10. Las 
medidas utilizadas para ello poseen ciertos inconvenientes que vienen 
enunciados en el anexo V, si bien la circometría y la volumetría, métodos 
utilizados en este estudio, son los más utilizados en la clínica.27  
Ante la falta de un protocolo de valoración estandarizado, en este trabajo se 
optó por realizar el protocolo de valoración del Hospital Clínico Universitario 
“Lozano Blesa” (Anexo VIII) 
La cirugía se ha utilizado poco en el manejo del linfedema, ya que no hay 
consenso entre los autores a la hora de recomendar una técnica o valorar 
sus resultados.3 Además no existen estudios a largo plazo sobre el resultado 
de la misma.13 
Sin embargo, la fisioterapia como disciplina sí que aporta técnicas con 
distinta eficacia demostrada en el tratamiento del linfedema con el objetivo 
de reducir su volumen, disminuir el dolor y mejorar la funcionalidad de los 
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sujetos que la padecen.27 En nuestro trabajo se objetiva la mejora de 
reducción de volumen y de la funcionalidad en un caso concreto de una 
paciente con linfedema postmastectomía. 
La terapia física compleja (TFC) es el método terapéutico más aceptado y 
utilizado.22 El drenaje linfático manual (DLM) se engloba dentro del 
protocolo de la TFC ya que de forma aislada influye poco en la reducción del 
volumen de la extremidad afectada y existe cierta contradicción en cuanto a 
su eficacia como tratamiento único versus otras técnicas de tratamiento en 
pacientes con linfedema establecido.24 
En 2006, Florez et al realizaron una revisión de la eficacia del DLM en el 
tratamiento con linfedema con resultados poco satisfactorios al comparar el 
DLM con otras modalidades o combinaciones de tratamiento.24 Sin embargo, 
una revisión más reciente realizada por Devoogdt en 2009 apoya que la 
eficacia del DLM está bien investigada pero la evidencia que muestran estos 
trabajos es contradictoria por lo que se necesitan más estudios para 
determinar el beneficio relativo del DLM.30 
En 2014, una revisión realizada por Gómez AM y Martín AM 27, concluye que 
el DLM resulta una técnica útil en el abordaje del linfedema consiguiendo 
por sí sólo hasta un 20% en la reducción del volumen del linfedema, y 
mayores reducciones cuando se une a vendajes de compresión o prendas 
elásticas de compresión tal como se realiza en nuestro trabajo. 
La evidencia de los estudios abordados no permite realizar una conclusión 
sobre la efectividad de la presoterapia ya que, aunque en todos los casos se 
producen mayores reducciones de volumen con el uso de la presoterapia, 
no en todos los estudios se arrojan diferencias estadísticamente 
significativas.27 
No se ha encontrado diferencia significativa entre el uso del vendaje 
multicapa convencional y el vendaje neuromuscular27. En un estudio de 
200932 se observa reducción de volumen usando tanto un vendaje como el 
otro, y aunque los pacientes puedan aceptar mejor el vendaje 
neuromuscular, las lesiones cutáneas que éste produce, pueden ser una 
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clara limitación a su uso en este tipo de pacientes donde la piel tiene una 
especial fragilidad.  
En 201433 una serie de casos muestra la posible eficacia tanto del vendaje 
neuromuscular (VNM) como del vendaje multicapa (VMC). Los mejores 
resultados se hallaron en el caso de los pacientes que utilizaron el VMC, 
aunque en ambos casos se observó una reducción del volumen del miembro 
afectado. Sin embargo, los datos del estudio no son extrapolables, y son 
necesarios ensayos clínicos con un tamaño muestral apropiado que 
comparen los distintos tipos de vendaje. 
Las escalas utilizadas en este trabajo se encuentran validadas21, 28, 34 y en el 
trabajo realizado nos objetivan mejoras emocionales y de funcionalidad del 
miembro superior tras el tratamiento basado en la TFC. 
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CONCLUSIONES 
1. Se ha logrado una disminución de volumen del miembro superior 
afectado de entre 1 y 1,5 cm., obteniéndose de esta forma, una mayor 
funcionalidad del mismo. 
2. Se ha conseguido una reducción del componente emocional que 
presentaba el paciente al inicio de las sesiones.  
3. Durante el tratamiento no ha existido ninguna complicación 
relacionada con la patología.  
4. Por todo ello, el tratamiento basado en la TFC ha resultado efectivo para 
el tratamiento del linfedema secundario postmastectomía en este caso.  
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Anexo I: Criterios diagnósticos. 
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Anexo II: Consentimiento informado. 
PACIENTE:  
D/Dña:___________________________________ con 
DNI_______________  
Conozco  la  información  que  me  ha  sido  explicada  en  relación  al 
consentimiento.  He  tenido  la  oportunidad  de  realizar  preguntas  sobre  
el estudio y he recibido suficiente información sobre el mismo. Conozco que 
mi participación  es  voluntaria,  que  tengo  derecho  a   retirarme  del  
estudio cuando  quiera,  sin  tener  que  dar  explicaciones.  La  información  
que  se recoja  será  confidencial  y  no  se  usará  para  ningún  otro  
propósito  fuera  de los de este Trabajo de Fin de Grado. Sus respuestas a 
los cuestionarios y a la entrevistas serán tratadas asegurando el anonimato.  
Consiento el ser tratado/a por un/una estudiante del 4º curso de Grado en 
Fisioterapia, formando parte del Trabajo de Fin de Grado.  
Declaro  haber   facilitado  de  manera  leal  y  verdadera  los  datos   sobre  
mi estado de salud físico y mental que pudieran afectar a los tratamientos 
que se me van a realizar.  
Zaragoza, a ____ de _________________ del 2014  
FIRMA:  
ESTUDIANTE DE FISIOTERAPIA:  
D/Dña: ____________________________________ con DNI 
_______________  
Estudiante  de  4º  curso  de  Grado  en  Fisioterapia  en  la  Universidad  de 
Zaragoza, declaro haber explicado la naturaleza y el propósito del estudio al 
paciente anteriormente mencionado.  
Zaragoza, a ____ de ________________del 2014  
FIRMA: 
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Anexo III: Cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 
(DASH). 
Este cuestionario es un instrumento específico de medición de la calidad de 
vida relacionada con los problemas del miembro superior. Contiene 
preguntas acerca de los síntomas que muestra el paciente y de distintas 
capacidades para llevar a cabo ciertas actividades.27  
Para calcular la puntuación de discapacidad/síntomas  hay que completar al 
menos 27 de las 30 preguntas. Se suman los valores asignados a cada una 
de las respuestas completadas y se halla el promedio, obteniendo así una 
puntuación del 1 al 5. Para expresar esta puntuación en porcentaje, se le 
resta 1 y se multiplica por 25, transformándose en una escala de 0 (mejor 
puntuación posible) a 100 (peor puntuación posible).28 
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Anexo IV: Índice de Barthel. 
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Anexo V: Escala de ansiedad y depresión de Goldsberg (EADG). 
Con el fin de lograr un abordaje bio-psico-social de la patología se le pasa la 
escala de ansiedad y depresión de Goldsberg (Anexo V) ya que los 
pacientes que presentan linfedema poseen, con mucha frecuencia, 
componentes emocionales asociados.  Es una escala muy sencilla de usar y 
de gran eficacia en la detección de trastornos de depresión y/o ansiedad. 
Posee dos subescalas, una para la ansiedad y otra para la depresión, con 9 
preguntas cada una.lo que indicaría elevada probabilidad de tener un 
trastorno de ansiedad o depresivo.29    
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Anexo VI: Cuestionario de apoyo social funcional Duke-UNC-11. 
Se trata de un cuestionario que consta de 11 ítems. Su rango de puntuación 
oscila entre los 11 y los 55 puntos.  
La puntuación obtenida es un reflejo del apoyo percibido, no del real. 
 Una puntuación inferior a 32 indica un apoyo social percibido bajo. 
 Una puntuación igual o mayor a 32 indica un apoyo normal. 
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Anexo VII: Ventajas e inconvenientes de los métodos de medición del 
tamaño. 
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Anexo VIII: Protocolo de Valoración en pacientes con linfedema en 
extremidad superior en el Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa 
(HCU).  
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Anexo IX: Valoración- clasificación del linfedema. 
Según Inspección y exploración de la piel (estadío) 
Estadio 1 Piel movible, con edema, rico en proteínas y blando al tacto, 
que deja fóvea. Es reversible y puede desaparecer completa o 
parcialmente cuando se eleva el miembro. 
Estadio 2 Piel no depresible, el edema es duro al tacto, no deja fóvea o 
sólo la deja presionando fuertemente. Es espontáneamente 
irreversible y puede iniciarse fibrosis. No cede con la postura. 
Estadio 3 Piel de consistencia dura o leñosa, fibrótica, con cambios 
tróficos. Aumento considerable del volumen de la zona 
afectada. Es irreversible. En este estadio se incluye la 
elefantiasis. 
 
Según medición de volumen y circometría (Grado) 
Grado 1: Leve La diferencia en la circunferencia es de 2-3 cm. En 
términos de volumen, existe una diferencia de 150-
400 ml. (del 10-25 % de diferencia de volumen). 
Edema mínimo. 
Grado 2: moderado La diferencia en la circunferencia es de 4-6 cm. En 
términos de volumen, existe una diferencia de 400-
700 ml. (26-50%). Edema moderado. 
Grado 3a: grave La diferencia en la circunferencia es mayor de 6cm. 
y de 750 ml de volumen total de diferencia. Entre 
el 50-100% de diferencia. Edema severo. 
Grado 3b: grave Igual que el anterior pero hay dos o más 
extremidades afectadas. Edema masivo. 
Grado 4: grave Elefantiasis. Puede afectar varias extremidades, la 
cabeza y la cara. Más del 200% de diferencia. 
Edema gigante. 
 
Tipo de linfedema (etiología) 
Primario Supone en torno al 10% del total de linfedemas. Afecta 
alrededor de entre 1-3/10000 nacidos vivos. 
Secundario Es el más frecuente (90% del total). Son aquellos 
linfedemas que son resultado de un mecanismo bien 
definido, son linfedemas adquiridos. En los países 
desarrollados la causa más común es la cirugía de cáncer de 
mama. Aproximadamente el 25% de los pacientes con 
cáncer de mama desarrollan linfedema después del 
tratamiento. 
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Anexo X: Protocolo Drenaje Linfático Manual (DLM) según el método 
Leduc. 
Comenzamos en decúbito supino con: 
 10 llamadas en los ganglios del cuello. 
 10 llamadas en los ganglios axilares. 
Ahora, en decúbito lateral, con el miembro superior afectado en declive, 
trabajamos la vía posterior: 
 5 llamadas en la vía transaxilar contralateral. 
 5 llamadas en la vía transaxilar y supraclavicular contralateral. 
 10 llamadas en la vía transaxilar de la línea media. 
 5 llamadas en la vía transaxilar y supraclavicular homolateral. 
 5 llamadas en la raíz del miembro. 
Pasamos a la vía anterior. Con el paciente en decúbito lateral ¾, 
realizamos: 
 5 llamadas en la zona subclavicular contralateral 
 10 llamadas en el esternón 
 5 llamadas en la zona subclavicular homolateral 
Ahora colocamos al paciente en decúbito supino para el resto del drenaje 
linfático y seguimos con: 
 5 llamadas en la vía de Kaplan 
 5 llamadas en la vía de Mascagni 
Llegamos al brazo que es zona de edema y realizamos tantas maniobras de 
reabsorción como sean necesarias, hasta que sintamos que la consistencia 
del edema ha disminuido. 
Tras la reabsorción, subimos con: 
 1 o 2 llamadas en cada tercio del brazo, desde distal a proximal. 
 5 llamadas en la vía de Mascagni 
 5 llamadas en la vía de Kaplan 
Ahora volvemos a bajar con: 
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 5 llamadas en la vía de Mascagni 
 5 llamadas en cada tercio del brazo de proximal a distal. 
 10 llamadas en los ganglios del codo (5 en los epitrocleares y otras 5 
en los posteriores). 
Llegamos al antebrazo que es zona de edema y realizamos tantas 
maniobras de reabsorción como sean necesarias. 
Tras la reabsorción subimos con: 
 1 o 2 llamadas en cada tercio del antebrazo de distal a proximal. 
 5 llamadas en los ganglios epitrocleares y 5 en los posteriores. 
 1 o 2 llamadas en cada tercio del brazo de distal a proximal. 
 5 llamadas en la vía de Mascagni. 
 5 llamadas en la vía de Kaplan. 
Ahora bajamos con: 
 5 llamadas en la vía de Mascagni. 
 1 o 2 llamadas en cada tercio del brazo de proximal a distal. 
 5 llamadas en los ganglios epitrocleares y 5 en los posteriores. 
 5 llamadas en cada tercio del antebrazo de proximal a distal. 
Llegamos a la mano que es zona de edema y realizamos maniobras de 
reabsorción en cada una de sus zonas (zona tenar e hipotenar, palma de la 
mano, raíz de los dedos y dedos). 
Tras la reabsorción subimos con: 
 1 o 2 llamadas en cada región de la mano de distal a proximal. Por 
cada dedo se realiza 1 o 2 llamadas en cada falange. 
 1 o 2 llamadas en cada tercio del antebrazo de distal a proximal. 
 5 llamadas en los ganglios epitrocleares y 5 en los posteriores. 
 1 o 2 llamadas en cada tercio del brazo de distal a proximal. 
 5 llamadas en la vía de Mascagni. 
 5 llamadas en la vía de Kaplan. 
 5 llamadas en los ganglios axilares 
 5 llamadas en los ganglios de la base del cuello. 
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Anexo XI: Medidas higiénicas y cuidados de la piel. 
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Anexo XII: Ejercicios terapéuticos como medida preventiva y de 
tratamiento del linfedema. 
 
